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Los problemas prostidticos son afecciones del grupo
masculino cuya frecuencia aumenta rédpidamente con la
llegada de la senectud, a partir de los 50 afios, descono-
ciéndose la causa etiolégica del problema. En estudios
estadisticos se ha demostrado que estos problemas neo-
plasicos comprenden un 15 a 20 por ciento a partir de -
los 50 afios, aumentando hasta 60 por ciento al llegar a
los 80 afios; la incidencia de Ca. de préstata es bastante
frecuente siendo excedido Gnicamente por el carcinoma
de estomago y colon.

Guatemala un pais donde han sido relativamente po-
cos los trabajos que se han realizado sobre el Carcino-
ma de Proéstata: ya que las literaturas que se encuentran
han sido de otros paises, donde las facilidades son mas
adecuadas tanto técnica como econémicamente para e-
fectuar estudios de esta naturaleza.

Los estudios realizados en nuestro pais, se limitan
a un solo departamento de patologia u hos pital, no ha-
biéndose efectuado una investigacién que abarque todos
los servicios de salud del pais.

La investigacion que se estd realizando se llevaraa
cabo en los cuatro de partamentos de patologia que son:
INCAN, ROOSELVET , GENERAL SAN JUAN DE DIOS,
IGSS; que son los centros donde se reciben los espe cime
nes de biopsias del pais; contando estos departamentos
con archivos que incluyen protocolos de biopsias qui-
rirgicas y necropsias.

Con lo que se persiguc tener un area mayor de tra-



bajo que cubra los diferentes departamentos de patolo-
gia, con lo cual investigaremos la incidencia y prevalen
cia del cdncer de la prostata en los servicios de salud.

Por la alta incidencia de cdncer de prostata que -
repo rtan estudios ante riores a éste,ha sido necesario -
continuar con estudios de este tema, para actualizar la
informacién sobre esta enfermedad. EI trabajo a efec-
tuarse actualmente sera retrospectivoen el cual se rea

+ lizard una revision de 20 afios en los departamentos de
patologia ya descritos anteriormente.




OBJETIVOS

Conocer la incidencia de Ca. de Prostata en los --
servicios de salud.

Detectar el tipo de tumorggue afecta con mas frecue
cia a la prostata.

Conocer la =dad en que es més frecuente el carcinc
ma de la prostata.

Conocer causa etiolégica méas frecuente que predis:
pone al carcinoma de la préstata.

Evaluar métodos diagnbsticos més usados para dia
nosticar el ca. de prostata en los servicios de sa-
lud.

Determinar tratamiento aplicado con mas fre cuencic
y sus resultados a pacientes con problemas de Ca. -
1> Prostata.



MATERIAL Y METODOS

B ) mate rial a emplearss serd todos los pacientes
que consultan a los servicios nacionalas de salud
por problemas de la prostata, a quienes se les --
practicéd biopsia o inte tvencicaes quirdrgicas, de’
las cuales se enviaron especimenes a patologia,
durante los afios de 1960-1979. '
No Humano:

Archivos de los departamentos de patologia de los
hospitales: General, Roosevelt, IGSS e INCAN,

Archivos de fichas clinicas de los mismos hospita-
les.

Recoleccién y revisiéon de historiales clinicos pa-
ra lo cual se utilizardn las fichas 1,2 y 3 previamen
te elaboradas

Revision bibliografica del tema especifico.

VIET ODO:

El método que se utilizard es el método retrospec-
tivo deductivo:; ya que se hard una investigacioén de
los afios 1960-1979 de protocolos de patologia en -

los cuatros departamentos de los servicios de sa-

lud por lo cual se secuirdn log cicgnienfea naana:



EPIDEMIOLOGIA

Revision de los informes de anatomia patoloégica de
los cuatro hospitales y llenado de la ficha No. 1 con
los casos positivos de cadncer prostatico.

El cAncer de la prostata es el mas comin de los -
canceres en el hombre arriba de los cincuenta afios de -
;é'da'd, como té rmino medio se da a los setenta afios, a-
fectando entre un 14 y un 46% de todos los hombres adul-
tos, seglin se demuestiraen series de autopsias, pero -
en la mayor parte de las veces se localiza y no dd sinto-
mas ni signos clinicos. (1,4)

Revisioén de todas las fichas clinicas de los casos de
cdncer de prostata y llenado de la ficha No. 2,

Tabulacién de los casos obtenidos
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nalisis estadistico de los datos. La prevalencia en el mundo es variable,algunas po-

blaciones como Colombia es del 23,8% de los cdnceres -
reportados. No asi en lowa, los texanos y no latinos se
reportd en un 17.1%, que vivian en el drea rural ya que

los que vivién en el drea urbana era de 38.8%. En Amé-
rica central y el sur de Chile tienen un 11.3% de los ca-
sos reportados. (8)

Flaboracién del informe final.

Con relacién a la edad. el cAncer de prostataes el
mas comiin de los cidnceres que sufre el hombre arriba
de los 50 afios de edad; siendo en la séptima década de la
vida donde se hace més frecuente.(1,8,11,9,15).

Acerca de la raza , se ha establecido que el hom-
bre de raza negra es el més predispuesto a sufrir la en-
fe rmedad. En un estudio realizado en una poblacion de -
los Estados Unidos de Norte América el 65.03% de los -
casos reportados fueron de hombres de raza negra, mien
tras que para los hombres de raza caucdsica era de un
38% guardando una proporcitn de 2 a'l pero predominan-
do el hombre de raza negra.

No asf, en la raza amarilla que abajo de los 40 afios
es una identidad muy rara. (8,9,15,11).




ETIOLOGIA

La etiologia de cdncer prostdtico es incierta,comg
el caso de otros carcinomas humanos; se ha incriminadg
a varios agentes etiolégicos. La incidencia del Ca. prg

tdtico estd influenciada por la edad, raza y las hormonag

Desdas que las hormonas han demostrado tener un e
fecto sobre la préstata, se ha pensado que las mismas tig
nen un papel principal en la carcinogenésis prostatica,
aunque la evidencia para esto es muy leve.

Se considera que es razonable asumir, que la parte
més importante tomada por las hormonas, es para estim|
lar el desarrollo y mantenimiento del epitelio prostaticoj
asi como estimular un nime ro suficiente de células para
que pueda ocurrir un cambio maligno. Sin embargo, es
posible que las hormonas puedan no tomar parte en el pr
ceso actual de carcinogenésis. Una vez sz ha desarrolla
do el tumor, las células neopldsicas se pueden conside-
rar las responsables de los factores que controlan el cre-
~cimiento normal, con la condicidtn que las células reten-
gan caracteres particulares normalmente diferenciados.

Parece no haber una relacién directa entre los ni-
veles de hormonas esteroides, estrogénicas, androgéni-
cas o esteroideas suprarenales en la sangre o en la orind
y el desarrollo del ¢dncer prostitico. Las hormonas pi-
tuitarias, las cuales posiblemente puedan estar invo[ucrﬂJ
.das, no han sido estudiadas intensamente, ya que los mé-
todos apropiados se detectaron hasta hace poco tiempo.
Un inconveniente adicional a los estudios endocrinoes, es
que la mayoria han sido llevados a cabo después de la en?
fe rmedad ha sido diagnosticada y es probable, que si ha ¢

presentado una base endocrina los cambios criticos pue-
den habe r ocurrido muchos afios antes de que aparezcan
los sintomas clinicos. T odos estos estudios endocrinos
son basados en la suposicion de que los cambios ocurren
en el medio ambiente humoral, pero debemos considerar
~tgmbién la posibilidad que puede haber cambios prima-
rios celulares, en respuesta a las hormonas. (1, Bl 141 5.




PATOLOGIA

De las neoplasias malignas de la glandula prostaitig
es un 10-20% de las lesiones malignas que afectan al vaq
adulto. Siendo el mas frecuente de las neoplasias malig:
nas 2l adenocarcinema, no asi el adenocarcinoma ductal
son raros, pero se asocian con adenocarcinomas acina-
res(9,14).

El carcinoma de células escamosas, raramente ing
lucra a la préstata y son muy bajos en incidencia, usuals
mente es secundario a tumores primarios de ureter y vé

jiga.(15)

El adenocarcinoma mucinoso de la gldndula prostas
tica es raro, al igual que el carcinoma de células transig
nales es muy bajo, encontrdndose como unico hallazgo -
solitario, ademds puede ser secundario a un carcinoma
de la véjiga.(9,14)

Los sarcomas son linfomas maligros, que aconte -
cen por los menos el 1% de todas las neoplasias prosté-
ticas, en la mayoria sonmiosarcomas, que se presentan
en hombres jovenes

Mas o menos el 75% de los casos nacen en el lébu-
lo posterior y con vagas excepciones tienen una localiza-
cion subcapsular(14).

E1 diagnéstico microscépico del adenocarcinoma
estd basado en tres criterios’ Atipia celular, Distribu-

cion arquitecténica e Invasién.

La atipia celular es més frecuente en carcinoma pt
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tatico y deminimo grado células bizarras con gran varia-
ci6n en ntme ro y forma son vistas principalmente pobre
mente dife renciados.

La mayoria de tumores estdn conformados de una
regular y Gnica capa de células cuboides o columnares
con citoplasma claro o denso y distintas células limites,
las figuras mitdticas son raras. Grupos irregulares y
gruesas de cromatina de la membrana nuclear pueden es-
tar presentes, pero estos rasgos son mejor apreciados
en citologia opuestos a las preparaciones histologicas.

El més importante disturbio arquitecténico es la
pérdida del patrén lobular con la inte rposicién de fibras
de miusculo liso y tejido conectivo. Otras alteraciones
en el patron incluyen microacinos, crecimiento intraduc-
tal y pé rdida de la acentuacién de la papila.

La apariencia microscépica del carcinoma e pider-
moide de la glandula prostdtica semeja el cdncer epi-
dermoide de otros sitios; de este modo las neo plasias
queratinizadas bien diferenciadas y las nzuplasias com-
puestas de células basales ind iferenciadas tienen que ser
observadas. Contienen al mismo tiempo células peque -
nas centrales indife renciadas con escaso citoplasma eo-
sinofilo y células grandes, con abundante citoplasma eo-
sinofilo.

Las caracteristicas microscopicas del leiomiosarcoma

son de un neoplasma fusiforme con arreglos celulares
en bandas alternantes, sin embargo células bizarras -
gigantes y pleamérficas son obse rvadas.

En lesiones pobremente dife renciadas estas pﬁe—
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den tener una pérdida total de la estructura acinar, cop
una difusa extensién de células individuales o formacio
sblidas de ldminas acordonadas, variantes muginosas y
xantomatosas son oca sionalmente vistas. Los cuerpos
amildceos pobremente formados son comfines en neopla
sias acinares.

Microscépicamente el adenocarcinoma ductal es p
pilar y estdn compuestos de células columnares, con nu
los basales y citoplasma eosinédfilo.

Dube y asociados 1973, dividen el carcinoma duct
entre primarios y secundarios; estos tumores dependen
su localizacién y apariencia microscopica; siendo la cla:
sificacion de estos para.los primarios papilares, y para
los secundarios papilares 6 cribiformes.

El carcinoma transicional de la véjiga y la prosta
el epitelio normal es reemplazado por una capa gruesa @
delgada de células transicionales atipicas con ntcleos an
gulares largos, nucleolos prominentes y figuras mitoti-
cas; el epitelio atipico es desordenado y frecuentemente
desigual. Este carcinoma raramente se extiende yes inl
vasivo. (15,14,9,11).
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METAST ASIS

La metdstasis es un criterio ttil para el diagnostico

de todos los cénceres, pero los tumores pro‘s’téttcog, pre -

gentan un anico ejemplo 0til que es la invasion pe‘rmeural,_ ,
ue se puede dar en las neoplasias malignas de células epi-
teliales o acinares; son encontradas adyacentes a los ner-

vios, pero no invaden la_ts fibras colagenas. E.l‘noveni.:a por
ciento del carcinoma prostdtico muestra invasion perineu-

ral.

L.os datos actuales sugieren que la neoplasia se ini-
cia en diversis focos,distintos y separados en partes dife-
rentes de la glandula y que esto afecta netamente el tipo
de tratamiento del cdncer prostético tempranamente.
Desde sus origenes en la prostata, el tumor se difunde a
las vesiculas seminales, cuello vesical y glanglios lin-
faticos pelvianos regionales, puede haber extension a -
cualquiera de las estructuras vecinas pero la aponeurosis
de Denon Villiers, que separa la prostata del recto suele
resistir al carcinoma de la prostata.

La extensidén del carcinoma del recto a la prostata es
raro, no asi el cdncer de préstata en el recto. Desde -
los ganglios linfdticos pelvianos regionales(sobre todo los
iliacosinte ranos) las células tumorales pueden difundir a
los ganglios periaérticos, y a la cadena ganglionar cervical,
supraclavicular e inguinal. Las metastasis del céncer -
de proéstata se descubre frecuentemente en ganglios lin-
faticos perifé ricos.

Aparte de la infiltracién local y la extensién linfa-

tica es frecuente la difusién hematégena. Esto ocurre
siguiendo las venas vertebrales, casi siempre afectando
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vé rtebras lumbares, pelvis, costillas y fémures, en esf
te orden de frecuencia. La difusidén he matdgena incluyg
también pulmones e higado.

Bl cédncer prostético invasor de los huesos crea uy
cuadro mas tipico. Las glandulas y células caracteristj
cas que todavia persisten, producen lisis de huesos y qu
z4s cierta infiltracién de médula osea. Hecho paraddijig
el tumor metdstasico en esta etapa también produce ca
bios osteobldsticos en su periferia.

| El adenocarcinoma de la prostata, estd incomple
tamente definido, especialmente en la fase, etapa o esta
dio temprano de la enfermedad. Ademds, la variacién e
el porcentaje de crecimiento y el patrén de la disemina-
cidn de este cdncer y lo impredecible de sus rasgos disf
| tivos, por cualquier corriente de pardmetros reconocidg
se agregan a lo complejo de su definicién.

Llama la atencién como una neoplasia clinicamen
agresora o invasora cause la muerte, asi pues, el cdnce
de la prostata se presenta en dos formas biolégicas.

La neqplasia frecuentemente y pequefia y el tumor
mucho menos frecuente, pero de importancia clinica,
que da metdstasis y puede matar al enfe rmo.

. Siempxe se ha supuesto, sin pruebas adecuadas, qﬁ
la lesién oculta y pequefia con el tiempo se conve rtird en
lesion de importancia clinica; pero dada la variacién con
probada en la potencialidad inherente de crecimiento de
estos tumores, muchas de las lesiones de pequefio volan
pueden haber persistido y seguir persistiando sin modifi
cion durante afios.
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E | adenocarcinoma mucinoso se proyecta entre la
uretra prostiatica y puede causar obstruccidn uretral con
hematuria.(3,8,9,14,15).

Una vez establecido el diagnéstico, la confirmacién
histologica es esencial, por prostatectomia o por biopsia
con puncidn de los nédulos sospechosos. Hecho el diag-
nostico debe quedar establecido el grado de crecimiento
tumoral. Generalmente se consideran cuatro etapas clini-
came nte:

1.- Intraprostdtico absoluto, demasiado pequefio para poder

se demostrar por exdmea fisico o por métodos de la-
boratorio clinico.

2.-Apreciable por exdmen fisico pero confinado totalmen-
te a la prostata.

3. - Confinado al espacio pélvico. En este caso es posible
que el tumor haya creado metédstasis en otros tejidos

dentro de la pelvis, pero no en puntos distantes o en
huesos.

Las etapas 1,2 y 3 muestran niveles séricos de fos-
fatsa dcida y alcalina dentro de limites normales, Enes-
tas etapas hay esperanzas de curacién por cirugia, por -
radiote rapia o con ambos. '

4. - Metédstasis distales, la fosfataza dcida estd elevada en
los dos tercios de los pacientes. Estosya no se po-
drédn curar. Patolégicamente, la etapa difiere de la fase
clinica, ademds poner en fases implica una progresién -
Por pasos del crecimiento del tumor més que el continuo
crecimiento del mismo; lo cual probablemente existe mas
adelante, dicha clasificacién no contiene previsién para

14
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indicar el grado de crecimiento ain cuando este se cong
CE .

La determinacién precisa de la etapa en que se ha
ya un carcnoma prostitico es util para seleccionar e inj
ciar el tratamiento.

CLASIFICACION

ESTADIO A: Describe una enfermedad que es clinicameny
| te insospechada y confinada a la préstata, con wva finico -
| foco de enfermedad difusa.

ESTADIO Bl: Es un nédulo asintématico palpable de 2
centimetros o menos, con préstata normal circundante
al tumor y no hay evidencia de extensién, cercana o leja
na a la cdpsula. Fosfatasa 4cida normal.

ESTADIO B2: Carcinoma difuso que involucra extensi-
vamente a la prostata, més grande que el aceptado para
estadio Bl, lesion patolégica que involucra més del 35%
de la gléndula; sin embargo es silencioso y confinado a |z
prostata, sin penetracién completa de la cdpsula. La fos
fatasa 4cida es normal.

ESTADIO C: Tumor local con extensién a través de la --
cdpsula prostdtica, que involucra cualquier corbinacién -
de las vesiculas seminales y el cuello de vejiga urinaria,
o extensién a los margenes de la pelvis; este estadio si
presenta continuas extensiones. Los niveles de fosfatasa
dcida pueden estar elevados, pero punciones de hueso por
drian mostar no evidencia de enfe rmedad metétasica.

ESTADIO D1: Metdstasis a los linfaticos pélvicos, bajo 1@

bifurcacidén aortica con o sin niveles de fosfatasa sé rica

Y
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ESTADIO D2: Hay metdstasis a huesos, noédulos linféticos,

arriba de la bifurcaci6n aortica o metistasis de otros -
tejidos blandos, semejantes a higado o pulmén. (15).

DIAGNOSTICO

SINTOMATOLOGIA :

Los sintomas del carcinoma prostético aparecen en
fase tardia, y casi siempre son resultado de metéastasis
o difusion -local. El carcinoma localizado y temprano
de la préstata no produce sintomas.(11)

E| diagnéstico temprano del carcinoma prostatico -
depende del tacto rectal, o de exdmenes patolégicos efec-
tuados por otros motivos. Como los sintomas en las -
primerasetapas son nulos, sbélo el exdmen sistemdatico
v peridédico brinda la posibilidad de descubrir el tumor
en etapa suficientemente temprana para permitir inter-
venciones curativas. La lesidén puede identificarse como
un nédulo pequefio y duro en la porcibén posterior o late-
ral de la glidndula prostatica. El examinado ha de obser-
var si la zona indurada se extiende a las vesiculas semi-
nales o por fuera de la cdpsula porstética, si lo percibe,
hay que proceder a biopsia de la zona o zonas correspon-
dientes. Elexdmen rectal por si solo no basta para con-
firmar el diagnéstico.

Cuando el paciente ve por primera vez al médico,
el carcinoma suele haberse difundido desde su origen en
los lébulos prostdticos y ha afectado la uretra prostatica
v el cuello de la vejiga produciendo sintomas de obstiuc-

cién de vias urinarias bajas.
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Bl tumor suele haberse extendido localmente o ha- SIGNOS FISICOS:

cia las vesiculas seminales o ya ha producido metédstasig
a distancia.

El carcinoma prostiticoes el que se obtiene prin-
cipalmente por exdmen rectal. El cambio més notorio -
es la palpacion de un nédulo discreto de consistencia --
fuerte v pedrosa. La extensién del proceso neoplédsico
generalmente envuelve la cdpsula y el lébulo ipsilate ral,
asi que el Lébulo entero puede ser infiltrado con un tipo
de induracién Gnico. La extension a tejidos periprosta-
ticos puede no ser detectable, como consecuencia, subes-
timacién de la fase es muy comtn. La presencia de un nédu
lo aislado, indurado, detectado por exdmen rectal tiene
la probabilidad de ser neopldsicoen un 50% de los pacien-
tes, procesos inflamatorios, activos y viejos, cdlculos,
y tube rculosis estdn entre aquellos desdérdenes neopla-
sicos que pueden imitar carcinoma.

Cuando existen, los sintomas urolégicos se han de-
sarrollado gradualmente a medida que la préstata ha au-
mentado de volimen y ha comprimido la uretra prostati-
ca o el cuello de la vejiga, causando sintomas de prosta-
tismo con frecuencia y dificultad urinaria, disminuciéon d&
volimen y fuerza del chorro de orina y nicturia. Mé&s --
tarde los sintomas de uremia se acompafiardn de debili-
dad, natseas y oliguria. Puede haber retencién aguda
cuando la extensién local hacia arriba, en la regidn de log
uréteres y cerca de las vesiculas seminales obstruyen log
uréteres. Es posible la hematuria, pero suele tratarse
sintoma tardio.

Aunque el carcinoma prostitico suele descubrirse
como lesién con dureza pétrea, del 10 al 15% de los cAn-
ceres no tratados que observamos son de consistencia -
més blanda que la normal. Nuestras sospechas se des-
piartan siempre que los limites prostaticos son poco pre
cisos en cualquier 4rea. Todos estos casos deben estu-
diarse por biopsia de aguja y en la mitad, aproximada-
mente, se descubrird proceso maligno por estudio histo-
logico.

La hidronefrosis puede prodﬁcir doloren la espal-
da o en los flancos en el 20 % aproximadamente de los
pacientes por extensién del tumor desde el cuello vesical
o las vesiculas seminales o afectando los uréteres. La
consiguiente obstruccibdn indica mal pronéstico, y mucha'sw
veces causa la muerte.

Si los linfaticos pelvianos, estdn suficiente mente in
vadidos por el tumor, puede haber edema unilate ral, o mt
nos frecuentemente bilateral, de las extremidades in fe ril
res. Cuando se ha producido metdstasis 6seas el dolor 1 Mientras se establece el proceso neoplasico en los
sultante es profundo, constante e intenso. M4s tarde, uill [@jidos extraprostiticos, la posibilidad de diagnéstico se
vez invadida la médula 6sea, hay anemia intensa acompad Precisa sblo con palpar, pero hay una limitacion finita -
fiada de debilidad, pérdida de peso y emaciacion. En ocd que siempre existira.
siones el primer signo es una linfadenopatia cervical in-
guinal o supraclavicular, y a veces signos de metédstasis
o0seas, lo cual suele ser de mal pronédstico.

Microscépicamente el carcinoma es dificil de dife-
renciar de otras lesiones como la hiperplasia nodular,
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infartos recientes o activos, tuberculosis, v otros pro-
cesos inflamatorios (8,9,11,15).

METODOS DIAGNOSTICOS .

|

Para efectuar el diagnéstico de céncer de prostata,’

el método mas facil y practico ha sido el exdmen rectal, |
el cual se debe efectuar por lo menos una vez por afio en
pacientes que pasan de los cuarenta afios: ya que el diag-
néstico se revela en un 50% de los tumores. Ciertament
el exdmen rectal s un procedimiento importante para el
hombre de edad media y de edad avanzada, generalmente
algunos autores como el Dr. Harry Grabstald sos tienen =
que 'toda prostata dura es cance rosa mientras no se de-
muestre lo contrario”, pero dzbe procederse con muchal
cautela. Existen otras razones aparte del céncer para la
apreciacidn de una glandula prostitica dura. En exdmed
rectal sélo no es lo bastante preciso para hacer un diagnd
tico definitivo y puede conducir a conclusiones erroneas,
Sin embargo, no existe ningan procedimiento bioquimico
mégico, ni ninglin otro test que pueda apuntar la posibi-
lidad del cdncer precoz como no sea un cuidadosa exdmell
redal.

ESTUDIO BIOQUIMICO

La fosfatasa 4dcida sérica elaborada por las célu-
las del epitelio prostatico, se haya en grandes concentra
ciones en las secreciones de la prostata, pero de ordina-
rio en la sangre no existe en cantidad elevada; la mayor *
parte de la fosfatasa dcida del suero provene de las cé lu-
las sanguineas, el bazo y el higado. Sin embargo, cuandl
el céncer prostatico ha causado metistasis en huesos, hit

19

R

glice rofosfato a pH 4.9,

gado o ganglios linfaticos, la fosfatasa 4cida formada por
la neoplasia pasa a la circulacién Y aumenta la cantidad
de fosfatasa dcida sérica. Tal aumento también puede o-
currir después de cualquier tipo de masaje prostatico,
manipulacién e instrumentacién de la uretra poste rior,
Los aumentos de fosfatasa acida sérica son pasajeros,
aunque duran hasta ocho horas. Para excluir elevaciones
falsas, hay que tomar la sangre mas de 24 horas después

de efectuado el exdmen rectal o cualquier tipo de instru-
mentacion. (11).

Otros 2stados que se consideran aumentan las can-
tidades de enzima en la sangre, son enfe rmedades he pé -
ticas o renales,enfe rmedad de Gaucher, Y procesos que
originan lisis intravasculares de eritrocitos. Los auy-
mentos en tales casos son raros, y en la ‘practica son -
casi inexistentes.

Si la Sangre se recoje adecuadamente cabe admitir
que los aumentos de fosfatasa Acida en el suero indican

metastasis distante g por carcinoma de la préstata. Se-
gin Harry Grabstald =1 Gnico realmente exdmen especi-
fico del céncer prostitico es el que emplea la técnica de
Bondansky, para su medida proporciona resultados muy
S€guros con pocos positivos falsos. Este método practi-
camente es tan seguro como el de la fraceién prostatica
inhibidora especifica L-tartrato de la fosfatasa acida.
Una unidad de Bondansky es la cantidad de enzima que lj-
bera un miligramo de fosforo por hora a partir del B-

El método mide la fosfatasa Li -
be rada por hidrélisis del fosfato de glice rol; una unidad
Bondansky Se considera 2l limite normal maximo en la
mayor parte de laboratorios .

Efectuar esta prueba es tan complicado que no re-
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sulta practico para un laboratorio pequefio, pero el mé-
todo de obtencién de sangre es sencillo. El paciente debe
estar en ayunas, se toma la sangre de una vena antecubi-
tal y se deja coagular; después se retrae el coagulo se ob-
tiene el suero y centrifuga para suprimir todos los glébu-
los rojos, ya que éstos contienen fosfatasa dcida y su lisis
influye considerablemente en la prueba. Actualmente pa-
ra mandar el suero al laboratorio se mezcla con cantidade%
precisas de tabletas de citrato disédico, antes,este suero |
era congelado para mandarse al laboratorio. Con este - '|
compuesto el suero puede tardar tres semanas y no pre-
sentar trastornos importantes.

Deseamos insistir en que la metéstasis a distancia
del cdncer de prostata no siempre produce aumento de la
fosfatasa acida del suero y la préstata; en el 20% aproxi-
madamente, de los pacientes con metdstasis,los valores
de fosfatasa acida han sido normales. Cuando los valores
de fosfatasa acida son altos, siempre hay metistasis: -
cuando los valores son normales, puede haber metistasis
o no haberla(11,15).

OTROS ESTUDIOS BIOQUIMICOS:

FOSFATASA ALCALINA DEL SUERO: ayuda a detectar

y a seguir la evolucidén de las metastasis 6seas, asi como
a valorar los efectos del tratamiento hormonal. Un efec-
to favorable de dicho tratamiento se asocia a menudo a und
concentracion aumentada de la fosfatasa alcalina del sue roj
con disminucién poste rior, aumentando nuevamente los vas
lores con las exacerbaciones o las recidivas.

Pero esta prueba no es especifica del cénce r, ya qué
i

los aumentos se observan también »n el hipe rparatiroidis-

mos, la enfermedad de Paget, las enfermedades he pati-
cas y 2n las fracturas miltiples. Los valores méas ele-
vados se encuentran en la enfermedad de Paget.

Se ha comprobado que dos de las fracciones de la
DHL estan constantemente elevadas en presencia de un -
cdncer prostatico avanzado atin cuando el dato de la con-
centracidén en el suero total no ha demostrado tener valor.

El estudio de la fibrinolisis, es util, para estable-
cer el diagnostico de cancer prostatico con abundantes -
metastasis, siendo ésta la Gnica condicién 2n la cual la
fibrinolisis ha sido observada en ausencia de anoxemia.
Los pacientes con enfe rmedades metastasicas tienen -
tendencia a presentar una deficiencia de fibrinogeno con
tiempo de protrombina prolongado, cerca del 10 a 12%
de los pacientes con cédncer de la prostata presentan ac-
tividad fibrinolitica(11).

DIAGNOSTICO HISTOIOGICO

BIOPSIA : La extensién del tumor mas alld de los limites
de la proéstata, suele pode rse palpar como una zona in-
durada. Las zonas de sospecha se someteran a biopsia; la
abie rta es, comomucho, la méas precisa de todas las po-
sibles(5.6.9.11.15)

BIOPSIA POR ASPIRACION: Es una fécnica que no es u-
sada cominmente en los Estados Unidos, pero en Europa
€S muy popular. En publicaciones recientes los resulta-
dos reportados son 2quivalentes para la aspiracion trans-
rectal y la biopsia con aguja transrectal. La técnica con-
Siste en insertar una aguja fina dentro de la proéstata trans-
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rectalmente o transperinealmente y aspirar las cé hflas
con una jeringa. La literatura revmsada.acer_'ca de la -
biopsia por aspiracibén no r'epc?rta c_om{?ch.ac iones para;
el procedimiento, para un mejor,dlagnostlcc?, es nece

sario la presencia de un citopatdlogo expf.—:“rLrnentac?o. _
Los procedimientos , biopsia por aspiracion y la b.lOpS)la )
transrectal con aguja dan una tasa del 96% en el diagnosti
co de adnocarcinoma de la préstata(l5). )

BIDPSIA ABIERTA:

Es la técnica més precisa de todas las conocidas, :
ya que provee especimenes mejores para examenes micra
copicos; pero tiene riesgos y complicaciones para .los pas,
cientes, que incluyen: impotencia, injuria rectale mconty,
nencia. Esta técnica es de valor y exacta ya que da resul
tados positivos en pacientes en quienes otros métodos de
biopsia han dado resultados negativos (8,15,11).

BIOPSIA TRANSURETRAL:

Se ha demostrado que esta técnica es de valor sig- .
nificativo en pacientes con carcinoma prost.éi.:ico. avanzad-
que puedan llegar a producir sintomas sﬁigmecg.tLvos de —‘
uropatia obstructiva, ya que proporciona un tejido adecua
do para el diagnéstico en un 90% de los pacte'ntes. P'o:r )
otro lado en aquelles pacientes con hipe rtrofia E)rostatlca
benigna y en los cuales se lleva a cabo reseccion transus
retral o tuvie ron alguna clase de procedimiento ope rato-
rio de tipo enucleacién; se descubren tumores en un 10%

de los casos (11.15).

Cuando la lesibén en un nodulo solitario palpable, La,
reseccibén transuretral no es tan eficiente, para poder tof
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mar una muestra de tejido prostético, por ocupar estos
planos profundos de donde originan los nédulos.

BIOPSIA TRANSRECTAL Y TRANSPERINEAL:

Una de las mejores tcnicas y tal vez la ‘mas em-
pleada, es aquella que sigue la ruta perineal o transrec-
tal, usando una variedad de grandes agujas de biopsia.
FEstas han simplificado las actividades de tomar seccio-
nes adn de nédulos aislados, ya que la cantidad de tejido
prostatico obtenido es adecuado. La informacidn que nos
brinda la biopsia con aguja cuando es positiva nos pe r-
mite decidir sobre el tratamiento sin elegir otras rutas.

Son cominmente usados en los Estados Unidos pre-
firiendo la aguja de Franklin que es una modificacidn de
la aguja de Ven Silverman, ésta técnica puede ser emplea-
da bajo anestesia local o sedantes suaves que son tolera-
dos por los pacientes. La técnica es em pleada en pacien-
tes ambulatorios en varios centros de los Estados Uni-
dos. Las complicaciones son: hematuria, sepsis, injuria
rectal, incontinencia urinaria(10,9,11,15)

METODOS RADIOGRAFICOS

RAYOS X

Elestudio radiogrifico convencional de huesos es -
un buen recurso para detectar la propagacion de tumores
ya que los cambios a este nivel, pueden estar presentes
antes de que aparezcan los primeros sintomas. Un ex4-
fen cuidadoso de las placas demuestran frecuentemente
que las lesiones metastasicas son tipicas y hay areas --

2
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proliferativas alrededor de estos nucleos Efpi:cos, que -
producen lesiones osteoblasticas caracte risticas d_e.L =
carcinoma prostatico. Cuando claramente =8 pOS-ltLVO,
casi ninguna enfe rmedad imita con éxito el carcinoma
pr'ostético. La detecci.én de metastasis 6seas, hasta _la
fecha ha dependido de éstudios radiograficos convencio-
nales.

Hay tres tipos radiolégicos: osteoblasticas, osteoli-
ticas y mixtas. El tipo osteoblastico,es, con mucho, el
mas frecuente. Las lesiones metéastaticas osteoblasticas
tienen dos formas usuales; la primera s una densidad -
oval bastante bien delimitada;la segunda de zonas blanque-
cinas mal delimitadas, a modo de placas. Cuando estan
atacados por este tipo osteoblastico los huesos raramen-
te aumentan de volimen ya que esta nueva formacion -
bsea suele ocurrir en el interior del hueso (endéstical,
méas que en el exterior( periostical.

E| tipo mixto suele empezar con lesiones esteoblasti-
cas gene ralmente inadvertidas como tales. Mas tarde se
sobreafiade formacién 6sea osteobldstica. Esto origina -
zonas alternantes transparentes y opacas a rayos X y di-
seminadas =n forma heterdgenea, sin imagen especifica.

El tipo osteolitico, de metastasis aparece en las -
radiografias como una radiotransparencia causada por la-
ausencia relativa del tejido 6seo. Esta forma de metasta-
sis es mas dificil de descubrir que el tejido osteoblastico,
especialmente si es irregular y de bordes poco precisos
o si no invade el hueso cortical compacto.

En placas imples de térax se revelan me tistasis a
costillas, pulmones, region hiliar godular; también dan -
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metistasis osteobldsticas en las vértebras, fémur, arco
pibico en placas simples de abdomen. Estas metastasis
bseas se confunden o son asociadas con la enfermedad de
Paget.

En afios recientes formas mds sensitivas han sido
buscadas para la deteccidon de la enfermedad metistasica,
en su fase temprana, y un considerable interés ha sido,
dirigido hacia el uso de un examen fisico.

Cuando se efectian pielogramas los defectos revela-
dos son llenados defectuosos de la vejiga, hidronefrosis,
y no funcicnamiento de uno o ambos rifiones.

En estudios radiograficos pueden haber falsos po-
sitivos, los cuales incluyen artitris, fractura, osteolmie -
litis, cirugia previa y osteoporosis migratoria.

Los cambios caracteristicos del carcinoma son dis-
torsién y deformidad de la cdpsula de la prostata y la pre-
sencia de areas densas que no palidecen con incrementos
atenuados (11).

TRATAMIENTO DEL CARCINOMA PROSTATICO

El solo tratamiento quirdrgico no es la tnica medi-
da a emplear en el manejo del paciente con carcinoma de
la prostata; ya que frecuen emente pueden ser empleadas
otras medidas oen conjuncion, como son radiacibon intrin-
seca, implantacién de isétopos radiactivos, terapia endo-
crina y quimioterapia con otras medidas del tratamiento
de soporte.

Los métodos quirdrgicos para la cura o control del
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carcinoma prostético incluyen.

1. -Prostatecomia radical con o sin linfadenopatia pé lvica.

9. -Enucleacion prostatica

3 -Reseccion transuretral de la prostata, en alivio de la
Obstruccién causada por el carcinoma de prostata.

4 .- Orquiectomia, con un control hormonal adecuado.

En adicidn a estos existen otras técnicas las cuales
son: ablacién endécrina, control endbéerino de una adene-
lectomia e hipofisectomia.

El diagnoéstico y estado del cdncer prostdtico es ha-
sico para considerar el tratamiento quirargico.

PROSTATECTOMIA RADICAL

Este término significa reseccibon de la glandula pros-
tatica y vesiculas seminales (prostavesiculectomia) o al-
gunos casos prostatectomia total.

La mayoria de pacientes se les ha efectuado prosta-
te ctomia radical, tienen enfermedad confinada a la glindu- ¢
la prostética, sin embargo, se ha demostrado, que ofre-
ce significativa paliacidn (ayuda) en el estado de la en-
fermedad, la cual se extiende méas alla de la glandula
prostatica. Otrss factores a se cons ide rados en refe-
rencia a la prostatectomia radical son la alternanza de
,étodos de terapia asequibles, la racionalidad y resulta-
dos de la cirugia paliativa, formas no usuales de céancer
prostatico; la historia natural del cancer prostitico(15).

PROSTATECTOMIA RADICAL PERINEAL

La prostatec tomfa radical perineal para enfe rmedad

R -

tt::*mg?r‘ana o localizada llevada a cabo por una o cualquier
tecnica perineal cldsica ha sido aceptada ¥ considerada

como 2l método quirtrgico para una cura potencial del
cancer prostatico.

' Se ha empleado la prostatectomia radical perineal
pacientes quienes no muestran evidencia de extensién lo-
cal o enfermedad metéstasica o ambas. EIl mayor tiem po
del potencial de cura del adenocarcinoma de la ghindula

prost:;.ltha por seme jante cirugia ha sido elocuentemente
enunciado.

Desde que =s reconocido que solo un pequefio por-
centaje de pacientes con carcinoma localizado de la pros-
ta’ta tendrian evidencia de nédulos linfaticos metistasicos
nume ro de pacientes, podrian ser seleccionados para una
prostatectomia perineal radical. En general estos son
p?’cientes que presentan tumor en grado A, Bl, B2 y tam-
bién estado C, y en quines otros estudios fueron negati-
vos para evidencia de metastasis.

Pacientes que son manejados de ésta manera, =n -
los zstadios A,B1,B2 y C, las tasas de sobrevida son:
de 5 a 10 afios para los estados A y B; del 82% para esta-
do A;y 63% para estado B. Para estado C, se presenta-
ron tasas de sobrevida de 5-10 afios , en un 67 % y 29%
respectivamente. Lo anterior fué obtenido de un éstudlo

de 329 pacientes tratados con prostatectomia radical pe -
rineal(15).

PROSTATECTOMIA RADICAL PERINEAL COMBI-

NADA CON LA LINFADENECTOMIA PEI.VICA.
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Es asociada a un aumento en el incremento de las
tasas de morbilidad y mortalidad debido a las complica-
ciones surgidas durante la combinacién de estas dos téc-
nicas, entre las cuales estan: linfocele, ocurre solamen-
{» a consecuencia de la linfadenectomia, otras complica-
ciones son embolias pulmonares, tromboflebitis, infec-
ciones varias, obstruccién intestinal y paralisis de nervio

cidtico y obturador (15).

RESECCION TRANSURETRAL

Es ol método de eleccion »n el manejo de pacientes
con enfe rmedad inoperabls y obstrucceion 2xtensiva de la

vejiga.

En general esta reseccion es acompanada por otros
metodos adjuntos en el manejo de estos pacientes los cua-
les consisten en: orquiectomia bilate ral con o sin terapia
cstrogénic a; acompanandose también de terapia radiac-
tiva tres o cuatro meses después de la reseccidn transu-
ietral, del compromiso maligno que invlucra la prosta-
ta, como es la fibrinolisis que puede ocurrir como una
anormal vascularidad de la glandula enfe rma. EIl tumor
puede extenderse desde el cuello vesical a la capsula

de la prostata, lo que hace que pueda ocurrir una reseccion

inadvertida, fuera de la glandula prostatica.
L a extension distal del tumor 2ntre la region de la
ur=tra membranosa y el diaf ragma urogenital puede im-

pulsar laincontinencia urinaria, seguida de la reseccion.

La utilizacién de reseccidn transuretral en el trata-

miznto del carcinoma de la prostata con obstruccion secun-

daria de la vejiga urinaria podria serun mecdnismo que

L 2

aliviara la obstruccion, sin la completa resececién. La
cu ra“del cancer prostitico por ressccién transuretral es
teoria y préacticamente imposible en casos avanzados de
enfe rmedad.

ébocan por la reseccién transuretral en el manejo
de pacientes con carcinoma de la prostata acompaﬁada‘ -
de otros métodos paliativos de tratamiento: que dependie
ron de estado y grado de la 2nfe rmedad incluyendo los -
me‘todos siguientes: manipulacién hormonal, radiote rapia
quimiote rapia segin fueron indicados. o

E - . - e .
xisten otras medidas quirurgicas importantes que
. .
son empleadas en el tratamiento del carcinoma prostati-
€O como son: cirugia extirpativa; cirugia endécrina y ma-
didas de soporte.

: De los mas empleados es la terapia endécrina que
mcv:luye..' la orquidectomia, adrenalectomfa e hipofise cto-
mia; siendo la mas usada la orquidectomia que debe ser
empleada en pacientes en quienes el primer diagnéstico

3 exac’to para carcinoma de la préstata Yy son sintométicos
ya-que esta terapia puede prolongar la sobrevida y dismi-
nu)Lr la morbilidad de estos pacientes, siendo un ade cuad
metodo paliativo de tratamiento (15) .

RADIOTE RAPIA

\ .Esta Se usa a dosis elevadas para tratar los tumores
tflv‘aswos locales, los mode radamente extensos y para a-
liviar el dolor éseo producido por metdstasis: ade mas

S€ usa para cdnceres que no responden a la te rapia hor-
monal, a dosis pequefias en estadios A, B para conservar
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3 i la prostatecto-
; ial sexual. A éste se incluyen p
¢~-L"EO§§;ZL. En el estadio C, dosis de 6500 a 7000 rads
:;r;Lsr:eieje central de la prostata y a los ganglios linfa-
ticos dosis de 5000 a 5500 rads. ,

Pacientes tratados con radioterapia que corresgon*
de a un 60-75% han logrado tasas de sobrevifla de 5 anof,,
y solamente un 40% ha alcanzado una sobrevida d? 10 afios,
estos pacientes presentaban neoplasmas en estad[:os BoC, |
con et{fe rmedad aparentemente localizada a la prostatta 0
regibn periprostatica. Muchos radioterape.utalts consw]e.—
ran la radioterapia como un tratamiento paliativo en conjun-
cién con la te rapia hormonal(l).

IMPLANTACION DE ISOTOPOS RADI%CTIVOS

b
También se ha usado la implantacién ée iodo radiac-
tivo 125 Au 198 en la préstata en carcinomas que tienen -
estado primario, que no =2xcedan del estadio B2., ¥ en los
que los nddulos linfaticos no 2stén comprometidos y se
hayan evaluado bien y completamente.

Los isdtopos radiactivos més usados actualme?t(?
son el 1125 y Aul9, Para la implantacién de estos isbto-
pos, los pacientes deben encontrarse libres de e'nfermedad
metastasica, o tener lesiones limitadas en estadio B, va
que los que presentan estadio C no son conside radosi can-
didatos para el uso de esta implantacién, porque ’[a té cni-
ca de la implantacion intersticial requiere un mérgen bien
definido y palpable de la extension del tumor.

Las complicaciones que se pueden presentar debido
a la implantacién de 1129 consisten en un aumento en la -
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incidencia de infecciones de
proximadamente el 10%
frecuentes con Ay 198,

be ridas supe rficiales en &~
de todos los Pacientes son menc

Bl tratamiento con implantacién de isotopos radia.
tivos para el cédncer prostatico con o sin la subse cuente
radiote rapia ha tenido la capacidad de eliminar o erradi
car la lesidén primaria en e| cance r prostatico(1, 1 5)

RADIOTERAPIA CON SUPER VOLTAJE :

De 262 pacientes con cdncer localmente avanzado
{estadios B1, Cljue han sido seguidos por periodos que
oscilan entre 18 meses a 10 afos, la sobrevida a losg 5
anos de acuerdo con Berkson y Gage es de 60%. Enp este
grupo de pacientes, 59 estan €n riesgo en su sobrevida
a los 5 afos y 25 viviendo Sin ninguna evidencia de n2o-
plasma. Ventajas adicionales son el mantener la poten-
cia sexual en 75% y no se encuentra incontinencia(15)

QUIMIOTERAPIA

Los pacientes que no responden, o cuyo estadio im-
pide el empleo de 1a cirugia o radiote rapia son tratados
con estrogenos u orquide ctomia. En un estudio de un -
Hospital de Veteranos en USA Se encontré que el empleo
de estrégenos causa un aumento significante en compli-
cacione s tromboe mbélicas en pacientes que han recibido
la te rapia por un pe riodo de tiempo prolongado, por ejem-
plo 5 mgs. diarios de estilbestrol. Reduciendo la dosis ¢
Img. diario reduce Ia incidencia de complicaciones .

Los este roides ge emplean para las lesiones que no
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responden a otro tipo de terapia. El tratamineto con P32
es de algin valor en las lesiones metastisicas 6seas.

E| valor del acetato de Cyprote ronalantiandrogeno) esté
siendo evaluado (15).

ESTROGENEOS Y /O ORQUIDECTOMIA PA-

RA _PALIACION,

Seobservan resultados draméaticos en pacientes -
con enfermedad y dolor 0seo diseminados con una buena
respuesta en el 80% y 90% de los pacientes tratados por
primera vez., Hay una respuesta igual con orquidectomia
y terapia hormonal. Las metistasis 6seas pueden desa-
parecer. La prostata usualmente disminuye de tamarfio
en 4 o 6 semanas y el examinador puede ser incapaz de
palpar alguna evidencia de tumor.

Una vez las metastasis han hecho su aparicién, la
sobrevida es de 2 a 3 afios a pesar de la diferenciacidén
del tumor. En esta situacion , grandes dosis de estroge-
nos intravenosos (estilbetrol) pueden dar buen resultado
en la respuesta de la enfermedad en estadio sintomatico
avanzado. (15).

PRESENTACION DE RESULTADOS ESTADISTICOS




TABLA # |
CA. DE PROSTATA
ESTUDIO DE 452 CASOS
TIPO HISTOLOGICO

TUMOR PACIENTES %
1) Adenoma 3 0.66
2)  Adenocarcinoma 164 36.28
3)  Adenocarcinoma GI 14 3.09
4)  Adenocarcinoma GII 53 11,78
5)  Adenocarcinoma GIII 27 5.97
6) Adenocarcinoma GIV 1 3 3.76
7)  Ca. difuso 4 0.88
8) Carcinoma prostatico 45 9.95
a) Carcinoma GI 19 4.20
10) Carcinoma GII 25 5.53
11) Carcinoma GIII 21 4.64
12) Carcinoma G IV 18 3.98
13) Ca. anaplésico 7 1.54
14) Ca, anaplisico G IV 0.44
15) Ca, células intermedias 5 1.10
16) Ca. indeferenciado 7 1.54
17) Ca.pobremente indife renciado & 1.10
18) Ca. invasivo 6 1.32
19) Ca. in-situ 8 1.76
20} Sarcoma 2 0.44
TOTAL 452 100.00%

En 2l presente estudio se realizé la clasificacion his-
tolégica en base a >xdmenes reportados en patologia de los
hospitales on estudio, on los que reportan un total de 36.28
% para el tipo de adenocarcinoma, siendo el mas fre cuente
y de 0.44% para el sarcoma, el tumor de menor frecuencia.
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TABLA # 2
CA. DE PROSTATA
ESTUDIOS DE 452 CASOS
INCIDENCIA DE CASOS POR ANO

ANO GENERAL ROOSEVELT INCAN IGSS Pres. %

1960 s ] s | 10 | 2.21
io61 [ 6 1§ | 14 | 3.09
1962 K S | T le28 5.7
1963 [ 12 i1 - 1 26 ! 5.53
n9sa | 12 9 1 1 1 21 T 4.64
11965 9 o 8 (17 " 3. 78
1966 T3 7 20 | 4.42
L A N — 8 T T T1Z 7 2.65
T953 TS _ 9 24 | 5.30
1969 i 14 1 21 4.0

1970 10 ! 13 2 25 | 5.5

197 | 11 9 T T ]L 21 | 4.64
{1972 3 R i 5 11'8 3.98
1973 o I Tio T 74 23 | 5.08
1974 9 9 T 13 (19 [ 4.20
1975 T 13 12 1 ¥ T98 | BAT
1976 13 | 10 7 1730 | 6.63
19777 " 12 ' 20 4 {36 | 7.96(
1978 | 8 14 6 [ 28 | 6.19
1979 4 23 6 ,33 | 7.30
Totall 192 | 218 1 [41 452 100. 00

Se hace notar que la incidencia en general bajé en los
anos de 1960 a 1968, ya que 2n el hospital del IGSS no se
encontraron datos 2n los archivos. La incidencia més alta
fué en el afio 1977 con 7.96% y la mas baja en 1960 con --
2.21%.La incidencia se basa en los informes de patologia.
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TABLA # 3
CA. DE PROSTATA

ESTUDIO DE 452 CASOS

edad.

38

EDAD. -
EDAD PACIENTES PORCENTAJE
1 ---20 3 0.66
g1 «==30 5 1.10
31 -<-40 | 6 ‘ 1. 32
L4:1---50 16 3.53
51 -~-B0 65 14, 38
Bl<==%0 165 36. 50
]~ 1 145 32,07
81 ---90 39 8.62 r
91---100 8 1.76
TOTAL 452 120,00%

La edad fue tomada de los 452 pacientes con examen
patoldgico; en los cuales reportaron casos de menos de -
20 afios con 0.66%, partiendo de esta edad en la cual fué
aumentando progresivamente hasta tener su punto maximo
en la decada de 61-70 afios con 36.50%, luego inicié a --
descender la curva por lo que se puede dar en cualquie r
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TABLA # 4

CA ., de PROSTATA
ESTUDIO DE 255 CASOS
PROCEDENCIA Y GRUPO ETNICO

PROCEDENCIA
e PAQIENTES | %o
Urbano 1.35 52,94
Rural | 120 | 47.05 |
|ToTAL 285 | 100.00
GRUPO ETNICO
R T
INDIGENA | 33 | 13,94
ADINO 222 87.05
oTaL 2556 | 100.00

El presente andlisis se hace en base a las historias

clinicas revisadas en los cuatro hospitales en estudio;
encontridndose 255. Reportan para la procedencia que el
52.94% de pacientes eran residentes de Areas urbanas.
El grupo méas afectado fue el ladino con 87.05%.
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TABLA # 5

CA., DE PROSTATA
ESTUDIO DE 255 CASOS

SINTOMATQOLOGIA
~ SINTOMATOLOGIA | Pes. T w

1.-Poliuria | 1 ] 0.78
2.-Se nsé;:mn .<7:1‘ei r%élduo B 6 L 2.35
3 -Retencioén urmama : 147 | 5:7'.64?(
*L4 -Incontinencia R | 10.58
LB -Disuria 138 T 54.11]
6 Obstmccmn urmarta I 57 jT © 22,35
7.-Chorro débil 84 f 32.94
8.-Anorexia ypnrdea de peso i 30 ! 11.78

DLchultad a la miccidn 75 ! 2‘.9.4:11i
1_0 Polaqutuma . | 84 32.94
11 .Hematuria 48 18,82
12.Nicturia | 69 : 27.05
13 Oliguria r 3 1.1%
14_ Dolor abdominal y pélvico ' 178 ~ 30.58

Los pacientes a los cuales se les reviso su historia
clinica reportaron varios sintomas, siendo algunos muy
frecuentes en la mayoria de pacientes con éste proble-
ma y se describen como se indica 2n la tabla anteria .
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TABLA # g
CA. DE PROSTATA
ESTUDIO DR 255 CASOS
METODOS DIAGNOSTICOS . -

LABORATORIOS
POSITIVOS.

; LABORATORIOS Prss, %

1. ~Fosfatasa alcalina 57 22.35
o jf_'_osfatasa acida 7 105 41.1 7
3.-Pielograma 147 57.64
4. -Quimica sanguinea 237 92.94
B —Ra_yos X oseog 72 28.23
6. - l_3£ops;i§s total _ 109 42.74
2.-transperineal - 10 | 3.92
b.- cuna 5 1.956
c .'—'fr:ahé_ux*e"[rél - 21 8.23
d.-perineal = T = - 73 ' 28.62

Se hace saber que e] 100% de las fichas revisadas
reportaron exdmen recty] el cudl demostrg y reportd
prostata aumentada de tamafig, Los datog pPresentados

fueron los positivog en el diganéstico de Ca. de Prosta-
ta de 255 pacienteg, -
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TABLA # 7
CA . DE PROSTATA
ESTUDIO DE 255 CASOS

TIEMPO DE EVOLUCION,

TIEMPO DE EVOLUCION

1 dia & 29 dia 18 i 7.05

1 mesa 2 meses 39 15, 29
3meses 4 4 meses | 27 10.58
RpEEges 8 b meges 39 N1
7 meses 4 8 meses 12 - 4’E}____-, L
9meses a 10meses 6 2..35
peea b o D T Ry 7.05

1 afio &4 2 afios 42 16.47

3 afios a 4 afios 27 10.58

5 afios 4 6 afios o 9 3.7
7 afios 4 8 afios 6 ‘ 2.35
9 afios 4 10 anos | 3 1,17
ITOTAL R EEEE T 100.00%

Los pacientes en estudio presentaron una evolucién
desde varios dias a varios afios, siendo el mas frecuente -
de 1 a 2 afios con 16.47% y el menos frecuente de 9 4 10
afios con 1.17%. -
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TABLA # 8

CA . DE PROSTATA
ESTUDIO DE 255 CASOS

TRATAMIENTO
| fPes. T %
1-Prostate ctomia S. P, 105 41.17
2-Prostate ctomia T. U, - 88 . 34.50
3-Prostate ctomia S, P.y CLstostomla 12 4.170
4-Prostate ctomiaTl. U, y cistostomia 10 3.92
5 OrquL ectomia 66 o 14.11
6.Prostatectomia S.P.y orquiectomfa 31 | 12.15
T PlostatectomLaT U. 'y orquiectomia 16 6.27
b--ClStOStOlﬂla | " 2.74
9"Resegc~.‘i_én transuretral B ﬁ 2.35
10 Tx.con dietil etil bestr ol 180 7J.58
[l -T5 . con bunyon ) 21  8.23
12-Tx. con ayerogen _ 5 ‘ 1.96

En este cuadro se describe el tipo de tratamiento
mas utilizado en los 255 pacientes a los que se les revigd
historial clinico; siendo en lo quirdrgico la prostatectomla
suprapublica con 105 pacientes equivalentes al 41 .17%,

en la luimiote rapia el dietil etil be strol con 180 paclenteq
equivalentes al 70.58%.

45




Do

CONCLUSIONES

Kl adenocarcinoma es el tipo histologico mas frecuen
te de neoplasia.

El carcinoma prostatico ha prevalecido como un pro-
blema de salud en los dltimos 20 afios ¥ su incidencia
aumentd en los dltimos 10 anos.

El cdnce r porstatico es una enfe rmedad que puede -
aparecer despw's de los 20 afos, pero es més fre-
cuente en la 6 y 7 decddas de la vida.

El grupo étnico més afectado es el ladino de las dreas
urbanas.

Los sintomas méas frecuentes por los que consultaron
los pacientes con ca. prostatico, son debidos a la
obstruccidén de vias urinarias.

El tratamiento mas frecuente mente usado para ca.

prostédtico sigue siendo la prostatectom fa v tratamien-
to con dietil etil bestrol. -
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